
  
  

ی  عا   ه 

  ............. فرم مشخصات پذيرفته شدگان كارشناسي ارشد سال تحصيلي 

  الصاق عكس 

  

  

  رشته پذيرفته شده كارشناسي ارشد   سال فراغت از تحصيل   سال ورود  رشته تحصيلي   نام كامل دانشگاه محل اخذ كارشناسي 

          

  :نام      :نام خانوادگي 

                                          نام خانوادگي  

                                          نام 

                      

  دين و فرقه مذهبي   صادره            محل تولد    تاريخ تولد   نام پدر   شماره شناسنامه  

          كدملي  

  نام مستعار  وضعيت تاهل   شغل مادر   شغل پدر   وضعيت خدمت نظام وظيفه   نام و نام خانوادگي قبلي

            

  خانوادگي، ميزان تحصيلات، شغل و محل كار همسرنام ونام 

  

  آدرس و تلفن محل زندگي والدين 

  

خه حكم حقوقي و نيز گواهي تيد يك نسـ لح يا ديگران دوائر دولتي و نهادهاي انقلابي هسـ مي قطعي نيروهاي مسـ نل پيماني يا رسـ ورتيكه پرسـ  در صـ
  دال بر اشتغال و موافقت نامه مبني بر ادامه تحصيل خود را الصاق نمائيد. در غير اين صورت وضعيت اشتغال خود را مرقوم فرمائيد.  

  

  كادر ذيل مربوط به دانشجويان ناپيوسته است. 

  سال فراغت از تحصيل   سال ورود  رشته تحصيلي   نام كامل دانشگاه اخذ مدرك كارداني 

        

  

  نام دانشگاه هائي را كه به صورت ميهمان يا انتقال سنوات يا ايامي را به تحصيل اشتغال داشته ايد را در جدول ذيل قيد بفرمائيد:

  ميهمان يا انتقال   تاريخ پايان    تاريخ شروع   نام دانشگاه   رديف

          

          

ـ    گاه  ه و آ طا تدا با د  م را ا ن  ـت ا ی ا ـتد گاه  ـ ن دا ـد ا ـی ار ـنا ع کار ـما   ریک ورود  ن  ـ ی:  ا ی  داوط  ورد م  دون ق وا و  ط کاملا  م با  ـت و روی  ل  ت  ت ن صـلا د  وده  رو ت  با

دد.   ول زمان ن م  ــت ما  ـ ـ ی  د   - ١و ید وا ــ ی  گاه آزاد اســلا ــ ل دا ــ رغ ا ه  ق    و  ه  ، نا س د ید.  آن  آ ما وم  ــت     - ٢را  ی با م  ن  دد.    دوا ل  ه ت ل    ھار   - ٣ــ ی کا س،  ه،  ه ع ــنا ـنا ـ حات  ــ

یلات و  مام دوره  س از ا ح  جام  ه دال  ا نا وا ح و یا  جام  ی ا وا ل، ارا  ت  عا ت یا  د ی، کارت پایان  ت. کارت م ی ا ا ما ا ل با  ه  ت با ادا وا ویان یا  ه دا ساب اداره ر و    ارا 

 



  

  نام مراكزي را كه طرح و خدمت قانوني و يا خدمت نظام وظيفه را انجام داده ايد را در جدول ذيل قيد بفرمائيد: 

  

  تاريخ خاتمه   تاريخ شروع   نوع مسئوليت   

          نام يگان خدمت وظيفه 

          نام مركز انجام طرح 

  

يك خانواده هاي محترم شهدا، جانبازان، آزادگان ، رزمندگان و مفقودالاثر مي   ارگري داريد و يا از وابستگان درجهچنانچه سوابق ايث

  باشيد ضمن الصاق گواهي و مستندات نوع ايثار و همبستگي را مرقوم نمائيد.

  

  چانچه با ارگانها و نهادها و ساير مراكز دولتي همكاري داريد گواهي مبني بر همكاري خود را ارائه فرمائيد.  

ه با  دا ی  واد ی خا و وا چ د و  دیک دار ه  ما را ه با  ل  تان زمان  وق و دو از دو ورد و اد  ید. صات دو از ا ما وم  ل  دول ذ   ند را  
  آدرس و تلفن  مدت زمان آشنائي   نحوه آشنائي  شغل   نام ونام خانوادگي  رديف

١            

٢            

٣            

٤            

  :آدرس دقيق محل سكونت خود را به طور دقيق در كادر ذيل مرقوم فرمائيد

  آدرس و نام منطقه پستي   تاريخ شروع  و خاتمه اقامت  نام شهر    نام استان 

          فعلي 

          قبلي  

  نكات كاملا قابل توجه 

ھا   گا ت دا ا ی و  با ی ا ه  ی   فا ی یا  ه  ھا و یا سا گا ش  دا ذ ت  و ی و یا  ت  و ح ق  وا ه  ن  و نا وب  ا فاف و م ور  ا   ی دارید آ ض ع  ا فات اداری کارنان و  خ ی   ید یات ر

دد.  ی ن ر زما ول  ما  ی  و ت  ن صلا د  صاق و  رو ه اید  -٢م ا ه، دا ی و ولا  وری اسلا ظام  ف  خا د و  عا ھای  و ی   کاری و یا وا ید.    و  ما وم  صار    ا
شــتي، درماني اينجانب                                      پذيرفته شــده كارشــناســي ارشــد رشــته ..................دانشــگاه علوم پزشــكي و خدمات بهدا

ــحـت منـدرجـات آنرا بعهـد ــئوليـت صـ ــادقـانـه و بـا دقـت تكميـل نموده و مسـ ــاه اين فرم را در روز .........بـه تـاريخ..........صـ گرفتـه و   هكرمـانشـ

  درصورت اثبات خلاف درج مطالب فوق و محروم شدن از ادامه تحصيل حق هيچگونه اعتراضي را نخواهم داشت. ..........................

  امضاء                                                                  ........................................................................................................                

  

  آدرس اينترنتي    شماره تلفن: 

  شماره تلفن ثابت: 

 


